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Descricao da experiéncia - resumo do projeto

Apresentacéo/Introducéo:

Com o crescente aumento dos atendimentos a populacdo idosa, as pessoas com doencas
crbnicas degenerativas ou com sequelas provenientes de doencas ou acidentes, a Atencao
Domiciliar (AD) destaca-se como importante possibilidade de resposta do Sistema Unico de
Saude (SUS) no ambito do municipio. A AD pela equipe multiprofissional possibilita a
ampliacdo do acesso aos servicos por usuarios acamados ou domiciliares, buscando a
humanizacdo e integralidade do cuidado, além da ampliacdo da autonomia, promovendo
maior qualidade e resolutividade do cuidado. Segundo os art. 532 e 535 da Portaria de
Consolidacdo n° 5 de 28 de setembro de 2017, a atencao domiciliar € indicada para pessoas
gue estando em estabilidade clinica, necessitam de atencdo a saude em situacdo de
restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade
na qual a atencdo domiciliar é considerada a oferta mais oportuna para o tratamento,
paliacao, reabilitacdo e prevencgéo de agravos, tendo em vista a ampliagdo de autonomia do
usuario e familia/cuidador. Diante deste cenario o municipio de Vera Cruz/RN, com o intuito
de oferecer seguranca ao usuario e cuidador/familiar e auxiliar na formacéo de vinculo entre
eles e os profissionais, implementou o EMAC - Equipe Multiprofissional de Atencdo em Casa
para disponibilizar atengcdo domiciliar multiprofissional aos usuarios em situacéo de restricéo
ao leito/lar, tendo inicio das atividades em setembro de 2021.

Objetivos

Ampliar o acesso aos servicos de saude multiprofissional por usuéarios acamados ou
domiciliares do municipio de Vera Cruz/RN, oferecendo cuidados complementares aos
realizados pela APS e em servicos de urgéncia. Apresentando como objetivos especificos:
Reorganizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional na atencdo domiciliar;
articular os servicos da equipe multiprofissional com a Atencédo Primaria e 0s outros servicos
da RAS; minimizar a fragmentacdo do cuidado; oferecer assisténcia domiciliar humanizada,
competente e resolutiva; prestar apoio e suporte ao familiar/cuidador deste usuario e
favorecer acdes de promocéao, prevencao, recuperacao e reabilitacao.

Metodologia



O projeto foi iniciado com reunides de planejamento com a participacdo das equipes da APS e
multiprofissional do municipio de Vera Cruz/RN. A equipe do EMAC é composta por assistente
social, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas e psicélogos. Os usuarios acompanhados
pela EMAC, frequentemente, deverdo se enquadra nas situacfes destacados a seguir:
usuarios acamados e/ou restritos ao domicilio, de forma temporaria/permanente, incluindo
condi¢des clinicas agudas; cronico agudizado; casos de urgéncia (pos-operatdrio e pos-AVC
recente); neoplasias/cancer e crénico complexo, com maior uso de tecnologia. Os
encaminhamentos dos usuérios séo realizados pelos integrantes da equipe da APS mediante
a classificacédo de risco proposto por Pinheiro et al. 2019. As visitas sé@o realizadas de forma
compartilha com posterior discussdo dos casos, seguido da sistematizacdo do planejamento
de acdes integradas, dinamicas, flexiveis e adaptaveis ao domicilio. As atividades da EMAC
sdo pautadas no diagnostico, definicdo de metas, divisdo de responsabilidades e avaliacao.
Dentre os procedimentos realizados temos: acolhimento, escuta qualificada, psicoeducacéo,
orientacdo nutricional, prescricdo de exercicios, avaliacdo da degluticdo e alteracdes na
musculatura orofacial, orientacdo e capacitacdo dos cuidadores/familiares. Diante do quadro
de saude do usuario, quando necessario, sdo realizados os encaminhamentos para as demais
especialidades na rede de assisténcia e saude do municipio.

Resultados

O projeto iniciou com reunides da equipe multiprofissional para o planejamento e
reorganizacdo do fluxo e processo de atencdo ao usuario acamado/domiciliar, seguido do
alinhamento das propostas com a APS. Entre os meses de setembro de 2021 a abril de 2022
foram acompanhados 33 usuarios, 52% do sexo feminino e 48% do masculino, totalizando 54
visitas domiciliares, com 76% acima dos 60 anos. Dentre as condi¢Bes clinicas avaliadas
temos: cancer, desnutricdo, estresse pos-traumatico, pés-AVC, doenca renal crénica,
diabetes descompensado, retinopatia diabética, paralisia cerebral, disfagia, esquizofrenia,
alzheimer e complicacdes da HAS. Durante as visitas domiciliares a fisioterapia executou 0s
procedimentos de ausculta respiratoria, cinesioterapia, eletroterapia e orientacdo dos
exercicios aos cuidadores. Os psicélogos realizaram acolhimento, escuta, psicoeducacdo do
paciente e familiar. O nutricionista atuou no diagndéstico do estado nutricional, na orientacéo,
na prescricdo dietética e na prescricdo de suplementacdo (casos de desnutricdo). Enquanto o
fonoaudi6logo avaliou a motricidade orofacial, degluticdo e audicdo, com a aplicacdo de
exercicios musculares e estimulacdo sensorial intraoral. Dentre os resultados foram
observados satisfagdo com o acolhimento, melhora no processo de cuidado pelos familiares,
aumento adesao ao tratamento, diminuicdo dos sintomas ansiosos e depressivos, melhora no
relacionamento intrapessoal e de cunho interpessoal com os familiares.

Conclusodes

A atencdo domiciliar possibilita que a equipe multiprofissional interfira diretamente na salde
dos moradores de determinada area, a fim de identificar demandas e necessidades



sociossanitarias de seus componentes e adaptar tratamentos as particularidades e ao
cenario no qual o paciente se encontra. A atuacdo dos profissionais de forma integrada
reflete na melhoria da qualidade de vida dos individuos e seus familiares, bem como na
eficacia do acompanhamento domiciliar. Sendo indispensavel a tomada de deciséo
compartilhada, pois induz uma abordagem positiva no cuidado do idoso, permitindo que ele e
seus familiares e cuidadores se posicionem nas questdes que dizem respeito ao cuidado.

Palavras-Chave

Atencéo domiciliar; Processo de trabalho.
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